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SPRAWA ALIMENTOW DLA DZIECKA
CHILD SUPPORT REFERRAL

Oddziat Alimentacyjny wykorzysta numer Ubezpieczenia Spotecznego petenta w celu wyegzekwowania alimentéw
zgodnie z definicja w Dziale 1V-D Ustawy o Ubezpieczeniu Spotecznym.

A. INFORMACJA O RODZICACH DZIECI

MATKA OJCIEC
Imig, drugie imig, nazwisko: Imig, drugie imig, nazwisko:
Inne uzywane nazwiska: Inne uzywane nazwiska:
Skrytka pocztowa lub adres: Skrytka pocztowa lub adres:
Miejscowos¢: Stan: Kod pocztowy: Miejscowos¢: Stan: Kod pocztowy:

Telefondomowy: Telefon, pod ktérym mozna

Telefondomowy: Telefon, pod ktérym mozna

zostawi¢ wiadomos¢: zostawi¢ wiadomos¢:
( ) ( ) ( ) ( )
Numer Ubezpieczenia Data urodzenia (miesiac, Numer Ubezpieczenia Data urodzenia (miesiac,
Spotecznego: dzien, rok): Spotecznego: dzien, rok):

Miejsceurodzenia (miejscowos$¢, powiat, stan, kraj):

Miejsceurodzenia (miejscowos$¢, powiat, stan, kraj):

Rasa: Wzrost: Cigzarciata:

Kolorwtoséw: | Koloroczu:

Rasa: Wzrost: Cigzarciafa: | Kolorwtoséw: | Koloroczu:

Jezyk ojczysty (jezeli w korespondenciji trzeba uzywaé innego jezyka
niz angielski):

Jezyk ojczysty (jezeli w korespondenciji trzeba uzywaé innego jezyka
niz angielski):

Jezeli jest cztonkiem plemienia indiariskiego, nazwa plemienia:

Jezelijest cztlonkiem plemienia indiariskiego, nazwa plemienia:

Zamieszkuje w rezerwacie indianskim: D Nie D Tak

Zamieszkuje w rezerwacie indianskim: | | Nie | | Tak

Ostatnia znana nazwa pracodawcy:

Ostatnia znana nazwa pracodawcy:

Numer skrytki pocztowej lub adres pracodawcy:

Numer skrytki pocztowej lub adres pracodawcy:

Miejscowos$¢ pracodawcy: Stan: Kod pocztowy:

Miejscowos$¢ pracodawcy: Stan: Kod pocztowy:

Numer telefonu pracodawcy:

( )

Numer telefonu pracodawcy:

( )

Nazwisko ojca matki: Nazwisko panienskie matki:

Nazwisko ojca ojca: Nazwisko panienskie matki ojca:

B. MIEJSCE ZAMIESZKANIA DZIECKA

Dziecko wymienione na stronie 2 zamieszkuje z: [ matka [] ojcem [ _]zkim innym (prosze podad):

C. WYPELNIC PONIZEJ, JEZELI DZIECKO NIE ZAMIESZKUJE Z MATKA ANIZ OJCEM

Nazwisko:

Numer skrytki pocztowejlub adres:

Numer Ubezpieczenia Spotecznego:

Miejscowos¢: Stan: Kod pocztowy:

Numer telefonu:

Pokrewienstwo z dzieckiem:
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D. INFORMACJE O DZIECIACH, NA KTORE PETENT CHCE UZYSKAC ALIMENTY

Prosze poda¢ tylko dzieci rodzicow wymienionych na stronie 1, ktére zamieszkuje razem z osoba skiadajaca podanie. W razie
potrzeby prosze uzy¢ dodatkowych arkuszy papieru.

Imig, drugie imig i nazwisko dziecka: Ple¢: Numer Ubezpieczenia Czy ojciec podpisat o$wiadczenie o
Spotecznego: ; a0
ojcostwie? D Nie D Tak

Data urodzenia (miesiac, dzien, rok): | Miejsce urodzenia (miejscowo$¢, powiat, stan, kraj):

Czy matka zaszta w ciaze, z ktérej urodzito sig to Jezelinie, to gdzie (powiat, stan):
dziecko, w stanie Waszyngton? D Nie D Tak

Czy istnieje nakaz alimentacyjny na Je?eli_tak,o| prosze Fk>0daé date nakazu
. miesiac, en, rok):
to dziecko? D Nie D Tak (miesiac, dzi )

Jezelitak, gdzie nakaz zostat ztozony
(powiat, stan, plemig):

Czy ojciec podpisat o$wiadczenie o

ojcostwie? D Nie D Tak

Numer Ubezpieczenia

Imig, drugie imig i nazwisko dziecka:
Spotecznego:

Data urodzenia (miesiac, dzien, rok): | Miejsce urodzenia (miejscowo$¢, powiat, stan, kraj):

Czy matka zaszta w ciaze, z ktérej urodzito sig to Jezelinie, to gdzie (powiat, stan):
dziecko, w stanie Waszyngton? D Nie D Tak

Czy istnieje nakaz alimentacyjny na Je?eli_tak,o| prosze Fk>0daé date nakazu
. miesiac, dzien, rok):
to dziecko? D Nie D Tak (miesiac, dzi )

Jezelitak, gdzie nakaz zostat ztozony
(powiat, stan, plemig):

Numer Ubezpieczenia

Czy ojciec podpisat o$wiadczenie o
Spotecznego:

ojcostwie? D Nie D Tak

Imig, drugie imig i nazwisko dziecka:

Data urodzenia (miesiac, dzien, rok): | Miejsce urodzenia (miejscowo$¢, powiat, stan, kraj):

Czy matka zaszta w ciaze, z ktérej urodzito sig to Jezelinie, to gdzie (powiat, stan):
dziecko, w stanie Waszyngton? D Nie D Tak
Czy istnieje nakaz alimentacyjny na |Jezelitak, prosze podac date nakazu Jezelitak, gdzie nakaz zostat ztozony

(powiat, stan, plemig):

£ST o, rok):
to dziecko? D Nie D Tak (miesiac, dzien, rok)
E.INFORMACJA O ZWIAZKU MALZENSKIM RODZICOW DZIECI WYLICZONYCH POWYZEJ

Data zawarcia matzenstwa (miesiac, dzien, rok): Miejsce zawarcia matzenstwa (powiat, stan):
Datarozwodu (miesiac, dzien, rok): Miejscerozwodu (powiat, stan):
Data separacji (miesiac, dzien, rok): Miejsce separacji (powiat, stan):

F.INFORMACJA O POMOCY SPOLECZNEJ | OPLATACH ALIMENTACYJNYCH

Czy wyliczone powyzej dzieci otrzymaly kiedykolwiek pomoc spoteczng w innym stanie? D Nie D Tak

Jezelitak, gdzie (powiaty, stany): Jezelitak, kiedy (miesiace, lata):

ile wynosita roczna kwota? $ . Prosze zataczyé kopie wszystkich nakazéw alimentacyjnych.

G. OSWIADCZENIE

Zobowiazuje sie natychmiast poinformowaé Wydziat Alimentacyjny na piSmie o wszelkich nowych faktach lub
zmianach dotyczacych egzekwowania alimentow od rodzica odpowiedzialnego za ich ptacenie.

Zaswiadczam lub oznajmiam pod karg za sktadanie fatszywych zeznan, zgodnie z ustawodawstwem stanu
Waszyngton, ze powyzsze dane sa prawdziwe.

Podpisano , Waszyngton.

Podpis: Data:

Nikt nie moze by¢ dyskryminowany w dziedzinie zatrudnienia, ustug i uprawnien do korzystania z programéw ze wzgledu na rase,
kolor skéry, pochodzenie narodowe, wyznanie, religie, pte¢, wiek lub inwalidztwo. Ten formularz jest dostepny na zadanie w
alternatywnych postaciach.
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